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Resumen: Estudio sobre la prevalencia de síntomas del trastorno de espectro autista (TEA) en 1.104 
preescolares de escuelas rurales y urbanas. Se describe sintomatología co-ocurrente y se compara 
el desarrollo psicológico y salud familiar de niños TEA con niños afectos de síntomas del trastorno 
de déficit de atención e hiperactividad (TDAH) y sin psicopatología (cuasi-controles). La prevalen-
cia de síntomas TEA osciló entre 1,18-2,17% según informen padres, maestros o ambos. La mayor 
co-ocurrencia fue con síntomas TDAH (58%) y tics (50%). Los niños con síntomas TEA no difi-
rieron del grupo TDAH en su desarrollo psicológico. Respecto al grupo cuasi-control, se encontra-
ron menores habilidades de coordinación fina, autoayuda, juego grupal (familia) y menor compren-
sión/producción lingüística y juego simbólico (escuela). En los grupos TEA y TDAH, más de un 
tercio de madres refirieron síntomas psicológicos, difiriendo significativamente de la salud paterna 
y materna. Para la detección temprana del TEA debería contemplarse información de familia y 
escuela, atendiendo la sintomatología TDAH como un buen indicador precoz.
Palabras clave: Estudios de prevalencia; síntomas co-ocurrentes; desarrollo; trastornos espectro 
autista; educación infantil; estrés parental; trastorno de déficit de atención e hiperactividad.
Mild autism spectrum disorders in preschool children: Prevalence, co-occurrent symptoms and 
psychosocial development
Abstract: Study about the prevalence of autism spectrum disorder (ASD) symptoms in 1,104 
preschool-aged children attending urban/rural schools. We describe co-occurrent symptoms and 
compare psychosocial development and parents’ mental health between children with ASD-symp-
toms, children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) symptoms, and controls. The 
prevalence of ASD symptoms ranged between 1.18-2.17% depending on the informants (parents, 
teachers or both). In ASD children, ADHD symptoms (58%) and tics (50%) were most co-occurrent. 
There was no difference between ASD and ADHD groups in psychosocial development. The ASD 
group was perceived less competent than controls in fine coordination, self-help skills, play-with-
peers (family) and also less proficient in language comprehension/production skills and pretend-play 
(school). More than one-third of mothers in the ASD and ADHD groups reported psychological 
symptoms, significantly differing from control fathers and mothers. For early detection of ASD, 
family and school information needs to be studied, considering ADHD symptoms as valid early 
predictors.
Keywords: Prevalence studies; co-occurrent symptoms; autism spectrum disorders; development; 
preschool; parental stress; attention deficit hyperactivity disorder.
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INTRODUCCIÓN
Los trastornos del espectro autista (TEA) 
engloban un conjunto de trastornos del neuro-
desarrollo, denominados hasta ahora Trastornos 
Generalizados del Desarrollo (DSM-IV-TR y 
CIE-10). Estos trastornos hacen referencia a un 
continuum de cuadros sintomatológicos de di-
ferente severidad caracterizados por défi cits 
persistentes en las habilidades de interacción 
social y la comunicación, así como por la pre-
sencia de patrones de comportamiento e intere-
ses restringidos y repetitivos.
Según Zwaigenbaum, Bryson, Roberts, 
Brian y Szatmari (2005), las difi cultades de 
interacción social empiezan a ser evidentes a 
partir de los seis meses. De hecho, se puede 
decir que a la edad de dos años los niños en el 
espectro del autismo manifi estan claros proble-
mas en la comunicación social, el juego, el 
lenguaje y la cognición, así como otras difi cul-
tades a nivel sensorial y motor (Zwaigenbaum 
et al. 2009). Por otro lado, conviene tener pre-
sente que no todos los niños con TEA muestran 
los mismos síntomas y en la misma intensidad, 
puesto que las diferentes manifestaciones pue-
den ser muy variables de una persona a otra y 
en cada momento evolutivo.
Los sistemas de clasifi cación vigentes inclu-
yen el trastorno autista, el trastorno de Asperger, 
el trastorno generalizado del desarrollo no es-
pecifi cado (TGD-NE), el trastorno de Rett y el 
trastorno desintegrativo infantil. Sin embargo, 
en el DSM-5, aparecido muy recientemente 
(APA, 2013), se desvinculan los dos últimos 
trastornos por tener causas y trayectorias muy 
dispares (Howlin, 2006) y se engloba el resto 
en la categoría de TEA, especifi cando el nivel 
de funcionamiento cognitivo, lenguaje y seve-
ridad clínica.
Actualmente, los datos obtenidos en pobla-
ción escolar norteamericana indican una preva-
lencia de TEA de 1,13% a la edad de 8 años, 
con una proporción de 4-5 niños por cada niña 
diagnosticada (CDC, 2012). En otro estudio, 
llevado a cabo en población escolar de Reino 
Unido, se presenta una prevalencia cercana al 
1% en niños de 5 a 9 años (Baron-Cohen et al., 
2009). En el estado español, Belinchón (2001) 
estimó la prevalencia de los TEA en la comu-
nidad de Madrid con un valor aproximado de 
8,32 casos por cada 10.000 nacimientos. A tra-
vés de los servicios clínicos, sociales y psico-
pedagógicos, Frontera (2005) mostró una pre-
valencia de 9,21 casos de TEA por cada 10 000 
niños en la comunidad de Aragón. Así mismo, 
en Sevilla, Aguilera, Moreno y Rodríguez 
(2007) indicaron una prevalencia de 12,97 casos 
de TEA cada 10.000 niños —con una distribu-
ción de 4,4 casos de trastorno autista, 1,1 de 
trastorno de Asperger, 4,32 de TGD-NE y, por 
último, 2,67 casos en los que se dio un diagnós-
tico de TEA inespecífi co. 
Frecuentemente los TEA coexisten junto a 
otros síntomas o cuadros psicopatológicos, lo 
que complica en gran medida el diagnóstico y 
el curso del trastorno. Según algunos autores, 
en estos niños la comorbilidad se presenta alre-
dedor del 70-80% de los casos y no es extraño 
encontrar patrones caracterizados por la presen-
cia de más de un trastorno comórbido (De 
Bruin, Ferdinand, Meester, de Nijs, y Verheij, 
2006; Leyfer et al., 2006). En un estudio reali-
zado en un grupo de niños y adolescentes con 
TEA de entre 10 y 14 años, se encontró que el 
70% presentaba al menos un trastorno comór-
bido, mientras que el 41% presentaba dos o más 
trastornos (Simonoff, Pickles, Charman, 
Chandler, Loucas y Baird, 2008). Los trastornos 
más prevalentes en este estudio fueron la fobia 
social (29,2%), el trastorno por défi cit de aten-
ción y hiperactividad (TDAH, 28,2%) y el tras-
torno negativista desafi ante (28,1%), mientras 
que otros equipos (Leyfer et al., 2006) añaden 
una alta prevalencia de fobia específi ca (44%) 
y trastorno obsesivo compulsivo (TOC, 37%). 
De hecho, una revisión reciente destaca la ele-
vada presencia de trastornos de ansiedad, así 
como de trastornos del estado de ánimo en esta 
población (De la Iglesia y Olivar, 2012). 
Sin embargo, pocos son los trabajos que 
hacen referencia a niños en edad preescolar. En 
este ámbito, es interesante el estudio llevado a 
cabo por Gadow, DeVincent, Pomeroy y Azizan 
(2004), en que se comparan dos grupos de po-
blación clínica —diagnóstico de TEA y otros 
trastornos afectivos o de conducta— con otros 
dos grupos de población comunitaria en edades 
comprendidas entre los 3 y los 5 años. En el 
grupo TEA, los autores encontraron puntuacio-
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nes más elevadas en la mayoría de categorías 
psicopatológicas del instrumento de cribado 
Early Childhood Inventory 4 (ECI-4) —así 
como mayores índices de severidad— en com-
paración con el grupo clínico y el grupo no 
clínico de referencia. Los niños con síntomas 
TEA manifestaban más compulsiones y tics, 
tanto motores como vocales. Así mismo, tanto 
en edad preescolar como en edad escolar (Ga-
dow, DeVincent, Pomeroy y Azizan, 2005), 
tuvieron mayor coexistencia de síntomas de 
TDAH, tics, compulsiones, fobia específi ca y 
trastorno negativista desafi ante, así como fobia 
social en el caso de los niños mayores. Según 
estos autores, entre los niños con manifestacio-
nes TEA, alrededor del 40% en edades de 3 a 5 
años y el 50% de 6 a 12, cumplieron los crite-
rios del ECI-4 para el diagnóstico de TDAH, 
encontrándose puntuaciones más elevadas en 
los síntomas de inatención en ambos grupos de 
edad e independientemente de cuál fuera el 
informante —la familia o la escuela. Por lo 
tanto, a pesar de que el diagnóstico de TDAH 
se considere un criterio de exclusión para el 
diagnóstico de los TEA (APA, 2000), lo cierto 
es que la presencia de sintomatología de hipe-
ractividad e inatención en niños con TEA es 
elevada y en muchos casos se alcanza el punto 
de corte para el diagnóstico clínico. De hecho, 
según Gillberg y Billstedt (2000), un patrón de 
desarrollo recurrente en las personas con TEA 
se caracteriza por la presencia de sintomatolo-
gía de hiperactividad durante los años de edu-
cación infantil, un comportamiento más nor-
moactivo en educación primaria y una tendencia 
a la hipoactividad a partir de la adolescencia. 
En relación a las funciones atencionales, López-
Frutos, Sotillo, Tripicchio y Campos (2011) 
describen como los niños con TEA podrían 
presentan mayores alteraciones en la efi cacia 
de las redes atencionales que grupos control.
Por otro lado, es importante destacar que la 
presencia de psicopatología en los hijos tiende 
a relacionarse con un peor estado de salud en 
los padres y madres, así como un peor funcio-
namiento familiar y niveles bajos de autoefi ca-
cia (Karst y Van Hecke, 2012) y la elevada tasa 
de comorbilidad puede difi cultar aún más el día 
a día y el manejo de estos niños. Diversos estu-
dios muestran como los padres y madres de 
niños con trastornos del espectro del autismo 
refi eren niveles más elevados de estrés, ansie-
dad, depresión y desgaste emocional que los 
padres de niños con un desarrollo normo típico 
y con otras alteraciones del desarrollo, como la 
discapacidad intelectual (Herring, Gray, Taffe, 
Tonge, Sweeney y Einfeld, 2006; Olsson y 
Hwang, 2002; Weiss, 2002). Así mismo, Karst 
et al. (2012) describen una disminución de la 
autoefi cacia percibida, mayores problemas de 
salud y altas tasas de separación. De hecho, es 
frecuente que estos padres y las madres recurran 
a la búsqueda de apoyo profesional (Epstein, 
Saltzman-Benaiah, O’Hare, Goll y Tuck, 2008), 
siendo habitualmente las madres quienes mani-
fi estan y perciben mayores niveles de estrés 
familiar, así como mayores niveles de depresión 
(Herring et al., 2006; Davis y Carter, 2008). 
Algunos estudios indican que los problemas 
de conducta que muestran los niños con TEA 
explican en gran medida el estrés parental, sin 
embargo, la aceptación de las emociones y pen-
samientos en la relación con el niño y la disca-
pacidad ejerce un papel mediador fundamental 
(Weiss, Cappadocia, MacMullin, Viecili y 
Lunsky, 2012). Una revisión llevada a cabo por 
Finzi-Dottan, Triwitz y Golubchik (2011) 
muestra cómo el TDAH, uno de los trastornos 
comórbidos más presentes entre estos niños, 
afecta de forma negativa el funcionamiento de 
los padres y madres, disminuyendo su autoes-
tima, satisfacción y competencia respecto al 
cuidado de los hijos, aumentando el distrés 
parental y discordia, reduciendo las expectati-
vas de éxito en el rol de educadores y aumen-
tando los niveles de estrés y psicopatología 
parental, sobre todo en aquellos casos en qué el 
TDAH es comórbido a otros problemas de con-
ducta (Johnston y Mash, 2001; Maniadaki, 
Sonuga-Barke, Kakouros y Karaba, 2005; Po-
dolski y Nigg, 2001; Sobol, Ashbourne, Earn y 
Cunningham, 1989). 
En este trabajo, el objetivo principal ha sido 
investigar en población escolar de educación 
infantil la prevalencia de síntomas de TEA 
(trastorno autista y trastorno de Asperger) en 
relación a variables sociodemográfi cas y des-
cribir los síntomas psicopatológicos co-ocu-
rrentes. Secundariamente, se han estudiado las 
características del desarrollo comunicativo, 
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social y motor de los niños con manifestaciones 
de TEA en relación a niños con síntomas de 
TDAH o sin psicopatología y se ha comparado 
la salud psicológica de los padres entre estos 
tres grupos de sujetos.
MÉTODO
Participantes
El presente trabajo forma parte de un estu-
dio epidemiológico en el que participaron 
1.104 niños de segundo ciclo de educación 
infantil (EI) de edades comprendidas entre las 
3 y los 6 años. En total participaron 35 escue-
las, de las cuales 27 eran escuelas públicas 
rurales de la provincia de Tarragona (comarcas 
de Priorat y Ribera d’Ebre) con un total de 408 
escolares (220 niños y 188 niñas). En el entor-
no urbano (Montcada, provincia de Barcelona) 
participaron 8 escuelas (6 públicas y 2 priva-
das) con un total de 696 sujetos (349 niños y 
347 niñas). 
Tabla 1. Distribución de participantes por género y 
curso escolar




























Nota: EI = educación infantil.
La distribución por edad y género de los 
participantes se presenta en la Tabla 1. Se in-
cluyeron en el estudio, aquellos niños con ne-
cesidades educativas especiales escolarizados 
en la escuela ordinaria; sin embargo fueron 
excluidos aquellos que presentaban alteraciones 
graves del desarrollo. Los maestros de los 1.104 
participantes respondieron los cuestionarios, 
pero de los padres se obtuvo respuesta de 851 
(445 niños y 406 niñas). De forma global, el 
estatus socioeconómico según el Índice de Ho-
llingshead fue bajo (52,8%) o medio-bajo 
(29%). 
Procedimiento
Después de obtener los permisos correspon-
dientes, se procedió a la petición de colabora-
ción de todos los centros de enseñanza infantil 
de las zonas geográfi cas citadas. En cada centro 
se organizaron sesiones informativas con los 
padres en las que se solicitó su participación y 
consentimiento. Los padres fi rmaron el consen-
timiento informado y pudieron realizar los 
cuestionarios en la sesión informativa o bien en 
sus hogares, para posteriormente entregarlos en 
el centro escolar. Por su parte, los maestros 
evaluaron a los alumnos con la recomendación 
de no cumplimentar más de 4 cuestionarios al 
día. Se contactó con los maestros y las familias 
para clarifi car aquellos cuestionarios en los que 
faltaba cumplimentar información o en los que 
se habían detectado errores evidentes. 
Instrumentos 
Early Childhood Inventory 4 (ECI-4; Gadow 
y Sprafkin, 1997). Instrumento diseñado para el 
cribado de síntomas de trastornos psiquiátricos 
en la etapa de educación infantil (3-6 años) que 
puede ser aplicado tanto a padres como a maes-
tros. La versión para la familia está formada por 
108 ítems, mientras que la versión para la escue-
la contiene 87 ítems, ambas con cuatro opciones 
de respuesta (nunca, a veces, a menudo y muy 
a menudo) que permiten cuantifi car la frecuen-
cia de aparición de los síntomas en los últimos 
6 meses. Los diferentes ítems que componen el 
inventario están basados en los criterios diag-
nósticos propuestos por el DSM-IV, atendiendo 
a las categorías de TDAH (inatento, hiperactivo-
impulsivo y combinado), trastorno negativista 
desafi ante, trastorno de conducta, trastornos de 
ansiedad (fobia específi ca, fobia social, ansiedad 
generalizada, mutismo selectivo, obsesiones y 
compulsiones, trastorno de estrés postraumático 
y ansiedad por separación), tics motores y voca-
les, trastornos depresivos, trastorno reactivo del 
vínculo, problemas de sueño, alimentación o 
eliminación y trastornos del espectro autista. En 
relación al método de puntuación, puede utili-
zarse la puntuación de corte considerando las 
respuestas de forma dicotómica (método cate-
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gorial) —es decir, puntuando «a menudo» o 
«muy a menudo» como presencia de la sintoma-
tología (1) o «nunca» o «a veces» como ausencia 
(0) de ésta— o bien un método cuantitativo va-
lorando de 0 a 3 la severidad de los síntomas. 
Por otro lado, las dos versiones del cuestionario 
incluyen ítems generales del desarrollo para 
valorar la competencia de los niños en áreas 
fundamentales para el desarrollo comunicativo, 
social y motor —tales como la comprensión del 
lenguaje, coordinación motriz, habilidades de 
autoayuda y de juego, entre otras. El análisis de 
los ítems de desarrollo, en este trabajo, ha per-
mitido describir con más detalle las caracterís-
ticas de los niños con sintomatología de TEA en 
comparación con otros niños. Por otro lado, cabe 
destacar que en este estudio se ha trabajado con 
las puntuaciones obtenidas por el método cate-
gorial para determinar la presencia o ausencia 
de un determinado cuadro psicopatológico, y 
con las puntuaciones cuantitativas de severidad 
para determinar la correlación entre ambos in-
formantes. La defi nición de TEA del ECI-4 in-
cluye el trastorno autista y el trastorno de Asper-
ger. El trastorno autista requiere la presencia 
mínima de las manifestaciones especifi cadas en 
los 12 ítems correspondientes a los criterios A, 
B y C del DSM-IV-TR. El trastorno de Asperger 
requiere la presencia mínima de las manifesta-
ciones especifi cadas en los 8 ítems correspon-
dientes a los criterios A y C del DSM-IV-TR. A 
nivel psicométrico, este instrumento ha demos-
trado una excelente sensibilidad y especifi cidad 
para la mayoría de trastornos que comprende 
(Sprafkin y Gadow, 1996), así como una adecua-
da consistencia interna, estabilidad temporal y 
validez de criterio (Sprafkin, Volpe, Gadow, 
Nolan y Kely, 2002). 
General Health Questionnaire (GHQ-28; 
Goldberg y Williams, 1988). Se trata de un 
cuestionario autoadministrado formado por 28 
ítems y cuatro escalas (síntomas somáticos, 
ansiedad e insomnio, disfunción social y depre-
sión grave) que fue cumplimentado, por sepa-
rado, por madres y padres. Este cuestionario, 
como versión reducida del GHQ, ha sido am-
pliamente utilizado en población general para 
evaluar el grado de angustia de los padres en 
diferentes áreas, como riesgo para el desarrollo 
de trastornos psiquiátricos. En relación al mé-
todo de corrección, en este estudio se ha utili-
zado el método GHQ, según el cual los ítems 
valorados como «no en absoluto» e «igual que 
lo habitual» puntuaban cero, mientras que con 
las respuestas «bastante más de lo habitual» y 
«mucho más de lo habitual» obtenían un punto. 
Las propiedades psicométricas de la versión 
española del GHQ-28 son aceptables, con un 
76,9% de sensibilidad y 90,2% de especifi cidad 
(Lobo, Pérez-Echevarría y Artal, 1986). 
Cuestionario de datos familiares (Domè-
nech-Llaberia, Canals, Viñas y Jané, 1998). El 
equipo de trabajo elaboró un cuestionario espe-
cífi co para este estudio, a través del cual se pudo 
recoger información sobre la situación familiar 
(tipo de familia, número de hermanos o herma-
nas, edad de los padres, orden de nacimiento, 
etc.) así como la vivencia de situaciones estre-
santes o hechos vitales de importancia en los 
últimos 12 meses. En este cuestionario se inclu-
yó el four factor index of social status (Hollings-
head, 1975) con el objetivo de obtener un índice 
del nivel socioeconómico de la unidad familiar.
Análisis de datos
En este trabajo se han llevado a cabo pruebas 
de chi-cuadrado para analizar la relación entre 
las manifestaciones de TEA y las variables de 
género y curso escolar. En relación a la preva-
lencia, el acuerdo entre informantes ha sido 
calculado mediante el índice de Kappa (en re-
lación a la prevalencia) y mediante correlacio-
nes de Pearson (en relación a las puntuaciones 
cuantitativas). Por otro lado, se ha comparado 
el desarrollo de los niños que presentan sinto-
matología de TEA otros grupos de TDAH y 
cuasi-control a través de un análisis de la va-
rianza (ANOVA). El grupo cuasi-control está 
formado por aquellos niños que no han obteni-
do puntuaciones positivas para ninguna de las 
escalas del ECI-4, mientras que el grupo de 
TDAH lo componen aquellos niños que cum-
plen criterios, exclusivamente, para el diagnós-
tico de TDAH. Se ha adoptado el concepto de 
cuasi-control, siguiendo las recomendaciones 
de buena práctica para investigación de los TEA 
propuestas por Belinchón-Carmona et al. 
(2005), siendo éste un término más neutro que 
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control. En la comparación de medias, el esta-
dístico F ha sido corregido mediante la prueba 
robusta de Welch (Welch, 1938) puesto que, 
seguramente debido al tamaño reducido de la 
muestra, las varianzas aparecían distribuidas 
asintóticamente. También se han realizado con-
trastes de medias para grupos independientes 
—mediante la prueba T de Student— para com-
parar el estado general de salud entre padres y 
madres (GHQ-28) así como para comparar la 
edad media de los padres del grupo TEA y 
cuasi-control. Las comparaciones, en relación 
a la salud general, entre los diferentes grupos 
se han realizado a través de una ANOVA, con 
contrastes independientes para el grupo de pa-
dres y el grupo de madres. El nivel de signifi -
cación requerido en todas las pruebas estadís-
ticas fue de p < 0,05 y el análisis estadístico de 
los datos se llevó a cabo mediante el paquete 
estadístico SPSS versión 13.0. 
RESULTADOS
Prevalencia de TEA y relación con variables 
sociodemográfi cas
En primer lugar, considerando los datos 
aportados por cada uno de los informantes, la 
prevalencia de TEA es de 1,3% según la infor-
mación proporcionada por la familia, de 1,27% 
según el personal docente y de 2,17% si se 
considera cualquiera de los dos informantes. La 
información detallada por tipo de TEA se pue-
de observar en la Tabla 2.
Tabla 2. Prevalencia de síntomas de TEA en 








Familia 1,18 (10) 0,12 (1) 1,29 (11)
Escuela 0,82 (9) 0,45 (5) 1,27 (14)
Familia y/o 
escuela
1,72 (19) 0,45 (5) 2,17 (24)
El grado de acuerdo entre la familia y la 
escuela en relación a la sintomatología descrita 
es bajo en el caso del Trastorno Autista, obte-
niéndose un índice de Kappa de 0,33 (P = 
0,001), y nulo en el caso del Trastorno de As-
perger (K = 0,07; P = 0,023). En relación a la 
severidad de la sintomatología, la correlación 
entre las puntuaciones de la familia y la escuela 
resulta signifi cativa (r = 0,314; P = 0,001). Por 
este motivo, y con la intención de recoger con 
mayor precisión la sintomatología autista de la 
muestra, en el presente estudio se ha optado por 
trabajar con el número de casos detectados a 
través de la información de ambos informantes. 
Por consiguiente, considerando tanto la sinto-
matología descrita por la familia y/o el personal 
docente o bien aquella referida por ambos in-
formantes, se ha encontrado que el 2,17% de la 
muestra presenta sintomatología propia de los 
TEA. Como se puede observar en la Tabla 2, de 
este porcentaje, un 1,72% cumplirían criterios 
para el Trastorno de Asperger y 0,45% para el 
Trastorno Autista. Aunque los síntomas apare-
cen con una frecuencia más alta en el sexo mas-
culino (2,64%) que en el femenino (1,68%), las 
diferencias no son signifi cativas en función del 
sexo (χ² = 1,18; P = 0,28) y tampoco en función 
del curso escolar (EI3% = 2,43, EI4% = 2,47, 
EI5% = 1,63; χ² = 0,78, P = 0,68).
En relación con otras variables sociodemo-
gráfi cas, alrededor del 15% de estos niños reci-
be algún tipo de apoyo en el aula ordinaria, un 
12,5% recibe atención de educación especial en 
el mismo centro y tan solo un 4,2% realiza es-
colarización compartida. Según la información 
aportada por la familia, sólo el 29,2% de estos 
niños sigue una intervención psicológica a nivel 
particular. En referencia al tipo de unidad fami-
liar, un 79% están formadas por una pareja 
estable sin hijos de otras parejas, un 17% de las 
familias son parejas reconstituidas que conviven 
con hijos o hijas de anteriores parejas y en el 
4% restante el niño vive solo con uno de los 
progenitores. La edad media de los padres de 
este grupo no difi ere signifi cativamente respec-
to al grupo cuasi-control, ni en el caso de los 
padres (t = 1,44; P = 0,15) ni de las madres 
(t = 1,05; P = 0,31), encontrándose una media 
de 36 y 33 años, respectivamente.
TEA y sintomatología co-ocurrente
Como se observa en la Tabla 3, la presencia 
de sintomatología relacionada con otros trastor-
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nos en el grupo de niños referidos como TEA 
es muy elevada. De hecho, analizando conjun-
tamente la información aportada por la familia 
y el equipo docente, el 58.3% los niños cumpli-
rían, según el ECI-4, los criterios para el diag-
nóstico de trastorno por défi cit de atención e 
hiperactividad (TDAH) y el 50% lo harían para 
el trastorno por tics. La comorbilidad con tras-
tornos de conducta y de ansiedad como la fobia 
específi ca y el trastorno de ansiedad por sepa-
ración se sitúa alrededor del 40%, así como 
también el trastorno reactivo del vínculo, el 
trastorno de adaptación y los de eliminación. 
En menor medida, pero de modo consistente, la 
familia y la escuela refi eren mutismo selectivo 
(33,3%), ansiedad generalizada (20,8%), tras-
tornos depresivos (20,8%) y obsesivo-compul-
sivos (20,8%).
Tabla 3. Trastornos comórbidos en el grupo TEA (Eje I DSM-IV-TR)
Familia Escuela Global
n % n % n %
Déficit de atención con hiperactividad 9 37,5 10 41,7 14 58,3
 Subtipo inatento 2 8,3 5 20,8 6 25
 Subtipo hiperactivo-impulsivo 4 16,7 1 4,2 2 8,3
 Subtipo combinado 3 12,5 4 16,7 6 25
Conducta negativista-desafiante y disocial 6 25 4 16,7 9 37,5
Fobia específica 5 20,8 8 33,3 10 41,7
Fobia social 1 4,2 0 0 1 4,2
Obsesiones y compulsiones 4 16,7 2 8,3 5 20,8
Ansiedad por separación 9 37,5 0 0 9 37,5
Ansiedad generalizada 3 12,5 2 8,3 5 20,8
Tics motores y vocales 6 25 6 25 12 50
Trastornos depresivos 3 12,5 2 8,3 5 20,8
Trastorno reactivo del vínculo 6 25 5 20,8 9 37,5
Trastorno de adaptación 7 29,2 4 16,7 10 41,7
Mutismo selectivo 7 29,2 5 20,8 8 33,3
Trastorno de la eliminación 10 41,7 0 0 10 41,7
Trastorno de alimentación 1 4,2 - - 1 4,2
Trastorno del sueño 7 29,2 - - 7 29,2
Según la familia, el 92% de los niños des-
critos dentro del espectro del autismo presentan 
trastornos asociados. Concretamente, en los 
casos que se informa de la presencia de otros 
trastornos, en un 4,6% el TEA se asocia con un 
solo trastorno, en un 27,3% con dos y en un 
68,2% se informa de la presencia de síntomas 
de tres o más trastornos comórbidos. Destaca 
la presencia de trastornos de eliminación 
(41,7%), TDAH (37,5%) —con predominio del 
subtipo hiperactivo e impulsivo— y trastorno 
de ansiedad por separación (37,5%). Los tras-
tornos del sueño, mutismo selectivo y trastorno 
de adaptación sitúan en valores cercanos al 
30%.
Por otro lado, según el equipo docente, un 
83% de los niños presentarían cuadros sintoma-
tológicos comórbidos, en un 35% el TEA se 
asocia con un solo trastorno, en un 30% con dos 
y en un 35% se informa de la presencia de sín-
tomas de tres o más trastornos comórbidos. En 
este caso, destaca la presencia de TDAH 
(41,7%) —con predominio del subtipo inaten-
to—, fobia específi ca (33,3%) y trastorno por 
tics motores y/o verbales (25%). 
Análisis comparativo del desarrollo 
psicológico de niños y con síntomas de TEA, 
TDAH y grupo cuasi-control
Como puede observarse en las Tablas 4 y 5, 
los niños con TEA y TDAH obtienen una media 
global de desarrollo signifi cativamente inferior 
al grupo cuasi-control. Según la información de 
los maestros, los niños dentro del espectro del 
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autismo llegan también a ser signifi cativamen-
te diferentes de aquellos con TDAH. Sin em-
bargo, a pesar de la signifi cación de las diferen-
cias descritas, las puntuaciones de los niños con 
síntomas de TEA y TDAH no indican un retra-
so en las áreas evaluadas.






(n = 275) F (p) ab (p) ac (p) bc (p)
Media (DT) Media (DT) Media (DT)
Comunica necesidades
con palabras
2,83 (0,38) 2,78 (0,49) 2,90 (0,35) 2,07 (0,190) 0,993 0,947 0,071
Comprensión lenguaje 2,63 (0,71) 2,78 (0,50) 2,91 (0,32) 3,93 (0,011) 0,895 0,299 0,021
Habilidades de conversación 2,25 (0,90) 2,33 (0,77) 2,72 (0,55) 10,40 (0,000) 0,998 0,105 0,000
Articulación 2,42 (0,78) 2,56 (0,63) 2,75 (0,60) 3,97 (0,010) 0,948 0,247 0,016
Coordinación motora general 2,58 (0,65) 2,59 (0,64) 2,85 (0,38) 8,50 (0,000) 1,000 0,293 0,000
Coordinación motora fina 2,25 (0,90) 2,52 (0,66) 2,82 (0,41) 10,73 (0,000) 0,643 0,029 0,000
Habilidades de autoayuda 2,00 (0,98) 2,22 (0,66) 2,60 (0,55) 14,43 (0,000) 0,868 0,037 0,000
Disfruta juego con iguales 2,50 (0,78) 2,78 (0,57) 2,86 (0,44) 2,44 (0,069) 0,480 0,180 0,525
Disfruta juego en solitario 2,25 (0,80) 2,25 (0,88) 2,40 (0,77) 1,39 (0,243) 1,000 0,798 0,226
Juega con otros niños/as 2,21 (0,88) 2,62 (0,62) 2,78 (0,45) 7,32 (0,000) 0,203 0,027 0,040
Busca consuelo 2,38 (0,82) 2,41 (0,81) 2,21 (0,83) 2,61 (0,051) 0,996 0,770 0,074
Desea agradar al adulto 2,25 (0,85) 2,18 (0,93) 1,96 (0,87) 2,85 (0,036) 0,984 0,389 0,065
Media global desarrollo 2,38 (0,38) 2,50 (0,30) 2,65 (0,23) 11,41 (0,000) 0,355 0,014 0,000
Nota. Aplicada prueba robusta de Welch al hallarse valores distribuidos en F asintóticamente.
Nota: El cuestionario se puntúa en una escala en la cual 0 (nunca), 1 (a veces), 2 (a menudo) y 3 (muy a menudo).






(n = 275) F (p) ab (p) ac (p) bc (p)
Media (DT) Media (DT) Media (DT)
Producción lenguaje 3,33 (0,82) 3,10 (0,82) 2,85 (0,66) 6,21 (0,001) 0,706 0,047 0,004
Comprensión lenguaje 3,29 (0,62) 3,01 (0,69) 2,78 (0,54) 11,47 (0,000) 0,125 0,000 0,000
Articulación 3,25 (0,74) 3,22 (0,73) 2,96 (0,57) 6,38 (0,001) 1,000 0,337 0,000
Coordinación motora general 3,33 (0,64) 3,04 (0,60) 2,92 (0,42) 5,99 (0,001) 0,216 0,023 0,105
Coordinación motora fina 3,37(0,65) 3,28 (0,62) 2,91 (0,45) 18,91 (0,000) 0,983 0,011 0,000
Habilidades de autoayuda 3,67(0,64) 3,25 (0,62) 2,94 (0,41) 20,52 (0,000) 0,031 0,000 0,000
Juego simbólico 3,33 (0,56) 3,06 (0,46) 2,92 (0,36) 8,19 (0,000) 0,161 0,010 0,004
Habilidad juego con iguales 3,58 (0,78) 3,08 (0,42) 2,93 (0,39) 11,25 (0,000) 0,028 0,003 0,001
Media global desarrollo 3,39 (0,42) 3,13 (0,47) 2,90 (0,37) 19,21 (0,000) 0,047 0,000 0,000
Nota: El cuestionario se puntúa en una escala Likert de 5 puntos, superior (1), por encima de la normalidad (2), normal (3), por debajo 
de la normalidad (4) y retraso (5)
Analizando en detalle cada una de las áreas 
evaluadas, según las puntuaciones de la familia, 
los niños con TEA presentan una menor com-
petencia en habilidades de autoayuda, coordi-
nación manual y una frecuencia de juego con 
sus iguales inferior a la de los niños del grupo 
cuasi-control. Según el equipo docente, estos 
niños también muestran una menor compren-
sión del lenguaje, coordinación motriz general 
y juego simbólico que sus iguales. En la escue-
la, también aparecen algunas diferencias al 
comparar el grupo de niños que presentan TEA 
con aquellos con sintomatología de TDAH, ya 
que los maestros refi eren puntuaciones inferio-
res para el grupo TEA en el desarrollo de habi-
lidades de autoayuda y de juego con sus iguales.
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Análisis comparativo de la salud psicológica 
de los padres en niños con síntomas TEA, 
TDAH y grupo cuasi-control
Ante la presencia de TEA, se han encontra-
do algunas diferencias entre el estado de salud 
general de los padres y las madres. Teniendo en 
cuenta la puntuación total del GHQ-28, el 38% 
de las madres y el 9% de los padres superan el 
punto de corte (5/6), lo que indica una elevada 
probabilidad de mostrar psicopatología en un 
grado clínicamente signifi cativo. En el grupo 
TDAH, el 31% de las madres y el 13% de los 
padres superan el punto de corte, mientras que 
en el grupo de cuasi-control estos valores son 
de 10% y 6%, respectivamente. 
Como se puede observar en la Tabla 6, las 
madres de los niños con TEA tienden a mostrar, 
respecto a los padres, una mayor afectación en 
las cuatro escalas que recoge el GHQ28 —sín-
tomas psicosomáticos, ansiedad e insomnio, 
disfunción social en la actividad diaria y depre-
sión—, sin embargo, estas diferencias sólo 
resultan signifi cativas cuando se compara la 
puntuación total. En el grupo de niños con 
TDAH, con un tamaño de muestra mucho ma-
yor, las diferencias entre padres y madres son 
signifi cativas en cada una de las subescalas. Por 
el contrario, en el grupo cuasi-control no se 
encuentran diferencias signifi cativas ni en las 
distintas subescalas ni tampoco en la puntua-
ción total.
Por otra parte, no se han hallado diferencias 
significativas entre las respuestas de ambos 
padres en el grupo TEA y el cuasi-control, aun-
que en ambos casos las madres obtuvieron pun-
tuaciones más elevadas. Tampoco los padres y 
madres de niños con TEA puntúan signifi cati-
vamente diferente de aquellos con sintomato-
logía de TDAH, si bien es cierto que en el gru-
po TEA se observa una tendencia a mayores 
quejas de ánimo depresivo. En relación al gru-
po de TDAH, se han hallado diferencias signi-
fi cativas entre las puntuaciones de ambos pro-
genitores. Las madres del grupo TDAH difi eren 
signifi cativamente de aquellas del grupo control 
en todas las escalas, mientras que los padres 
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DISCUSIÓN
Prevalencia de TEA y relación con variables 
sociodemográfi cas
La prevalencia de sintomatología TEA en 
población de educación infantil —del 1,3% 
según la escuela y 1,18% según la familia— es 
mayor que la encontrada en otros trabajos espa-
ñoles llevados a cabo con niños mayores (Agui-
lera et al., 2007; Frontera, 2005). Los datos 
obtenidos se acercan más a los resultados de la 
reciente publicación norteamericana del Center 
for Disease Control and Prevention (2012), 
donde se refería un valor del 1,13%. 
Las diferencias respecto a los estudios na-
cionales citados anteriormente podrían deberse 
a cuestiones metodológicas, ya que en este tra-
bajo se hace referencia a la presencia de sinto-
matología de TEA cuando la puntuación obte-
nida supera el punto de corte establecido por el 
ECI-4, condición que requiere atención clínica, 
pero en ningún caso constituyen un diagnóstico 
clínico defi nitivo. En contraposición con estos 
trabajos, este estudio se ha llevado a cabo en 
población escolar general, lo que ha permitido 
detectar casos previamente diagnosticados y 
casos nuevos, aumentando sin duda la detección 
respecto estudios anteriores.
A pesar de que las correlaciones entre padres 
y maestros en la severidad de los síntomas es 
signifi cativa, la falta de acuerdo a nivel catego-
rial es elevada, como ha sido descrito amplia-
mente por este equipo (Jané, Canals, Ballespí, 
Viñas, Esparó y Domènech, 2006; Viñas, Jané, 
Canals, Esparó, Ballespí y Domènech. 2008) y 
otros estudios (Mesman y Koot, 2000; Stric-
kland, Hopkins y Keenan, 2012). Esto remarca 
la necesidad de recoger sistemáticamente la 
información de la familia y de la escuela, como 
es habitual en la práctica clínica. 
En relación al tipo de trastorno, la propor-
ción de niños con sintomatología propia del 
Trastorno de Asperger es superior a la del Tras-
torno Autista puesto que se ha trabajado con 
población escolar sin alteraciones severas del 
desarrollo. Así mismo, en contraposición con 
otros estudios no se han encontrado diferencias 
significativas en relación al género (Baron-
Cohen et al., 2009; CDC, 2012), si bien es cier-
to que, como ya se describió en otro trabajo de 
este mismo equipo, la prevalencia de estos tras-
tornos en área urbana es signifi cativamente su-
perior a la obtenida en el área rural (Jané et al., 
2006).
En relación a las variables demográficas 
descritas, cabe destacar que alrededor del 32% 
de los niños con sintomatología TEA cuentan 
con algún tipo de apoyo en el ámbito escolar y 
el 29% están realizando alguna intervención 
psicológica individualizada, por lo que los sín-
tomas descritos en estos niños están generando 
una interferencia signifi cativa a nivel escolar, 
así como también a nivel familiar. En relación 
a la edad de los padres, recientemente se ha 
demostrado una clara asociación entre la edad 
de ambos pr ogenitores y el riesgo de padecer 
autismo en la descendencia (Parner, Baron-
Cohen, Lauritsen, Jørgesen, Schieve, Yargin-
Allsopp et al. 2012). Sin embargo, en este es-
tudio no se han hallado diferencias signifi cativas 
entre la media de edad de los padres de niños 
con TEA y el grupo cuasi-control, si bien es 
cierto que este estudio no incluye niños con las 
manifestaciones más severas de estos trastor-
nos.
TEA y sintomatología co-ocurrente
Los índices elevados de comorbilidad, así 
como la presencia en la mayoría de casos de 
sintomatología propia de dos o más trastornos 
comórbidos es acorde con estudios anteriores 
(de Bruin et al., 2006; Leyfer et al, 2006). Sin 
embargo, la presencia de un amplio rango de 
síntomas es superior a la descrita por Simonoff 
et al. (2008). Mientras que su equipo describía 
la presencia de dos o más trastornos comórbidos 
en el 41% de los casos, en el presente estudio 
los niños con sintomatología de TEA presentan 
dos trastornos comórbidos en el 27.3-30% de 
los casos y tres o más en una proporción entre 
el 35 y el 68% de los casos en función del in-
formante, siendo la familia quién refiere un 
mayor número de síntomas co-ocurrentes. Sin 
embargo, es importante analizar estos resulta-
dos con prudencia puesto que en nuestro estudio 
se valoran síntomas y con relativa facilidad 
puede haber un solapamiento entre los síntomas 
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de TEA y los que forman parte de los trastornos 
de ansiedad por separación, el trastorno reacti-
vo del vínculo, los trastornos de adaptación y 
el mutismo selectivo, que están presentes en 
más del 30% de los casos.
La elevada co-ocurrencia de sintomatología 
de TEA con síntomas de TDAH, tics, fobia 
específi ca y otros problemas de conducta es 
acorde con los resultados del estudio llevado a 
cabo por Gadow et al. (2004), también en po-
blación preescolar. Por otro lado, en este estudio 
aparece con frecuencia la comorbilidad con 
trastornos de eliminación y de sueño. La pre-
sencia de problemas de sueño ha sido amplia-
mente recogida por otros autores, y con valores 
mucho mayores, alcanzando hasta el 80% de 
los casos (Couturier, Speechley, Steele, Nor-
man, Stringer y Nicolson, 2005; Kozlowski, 
Matson, Belva y Rieske, 2012).
En relación a la sintomatología comórbida 
de TDAH (40%), tanto en el caso de la familia 
como en el de la escuela, la prevalencia coinci-
de exactamente con los valores descritos por 
Gadow et al. (2004). Sin embargo, es interesan-
te realizar algunos matices en relación al pre-
dominio de uno u otro subtipo de TDAH. Mien-
tras que Gadow et al. (2004) describen un 
predominio de sintomatología de inatención y 
otros autores como Gillberg et al. (2000) refi e-
ren, en los niños con sintomatología de TEA, 
un patrón caracterizado por una elevada presen-
cia de sintomatología de hiperactividad durante 
los años de preescolar, lo cierto es que en nues-
tro estudio la descripción de los síntomas de 
TDAH muestra cierta variabilidad en función 
del contexto y el informante. De este modo, la 
familia hace referencia a una mayor proporción 
de casos de hiperactividad e impulsividad y la 
escuela recoge un porcentaje más elevado de 
casos del subtipo inatento. Ambos informantes, 
encuentran una proporción similar de casos del 
subtipo combinado. Resulta evidente por tanto, 
la relevancia de la sintomatología propia de este 
trastorno entre los niños con síntomas de TEA, 
lo que apoya la no exclusión de TDAH en los 
criterios de TEA como propone el DSM-5. Sin 
embargo, el predominio de uno u otro subtipo 
de TDAH parece tener una clara relación con el 
tipo de exigencias o demandas que se hacen al 
niño en cada uno de estos contextos. Por un 
lado, los maestros muestran una mayor preocu-
pación por la falta de atención durante las acti-
vidades y, por otro, los padres manifi estan más 
quejas en relación a la conducta del niño, lo cual 
estaría en la línea de los resultados que indican 
una mayor presencia, o una mayor percepción, 
de problemas de conducta en el entorno fami-
liar, en comparación con la escuela.
Análisis comparativo del desarrollo 
psicológico de niños con síntomas de TEA, 
TDAH y grupo cuasi-control
Los resultados obtenidos en las escalas de 
desarrollo que comprende el ECI-4, permiten 
trazar una panorámica de las diferencias a nivel 
comunicativo, social y motor entre niños con 
sintomatología de TEA, TDAH y un grupo de 
comparación neurotípico. Si bien resultan suti-
les, se han encontrado diferencias en el desarro-
llo de unos y otros en las valoraciones realizadas 
por la familia y la escuela, resultando el entorno 
escolar el contexto en el que se pueden detectar 
con mayor precisión las alteraciones evolutivas 
propias de estos trastornos. Así mismo, aunque 
las áreas evaluadas no aparecen en ningún ma-
nual de diagnóstico, pueden ser relevantes para 
la detección precoz y el diagnóstico clínico. 
Las familias de estos niños parecen sensibles 
al leve retraso que muestran sus hijos en los 
hábitos básicos de autonomía como pueden ser 
lavarse la cara, comer o vestirse, así como en la 
coordinación fi na, relacionada con estas habili-
dades. De hecho, las difi cultades de planifi ca-
ción motora y los défi cits sutiles en motricidad 
fi na y gruesa son frecuentes en estos niños, ob-
servándose déficits ya en edades tempranas, 
aunque también una mejoría con el paso de los 
años (David, Baranek, Wiesen, Miao y Thorpe, 
2012; Fournier, Hass, Naik, Lodha y Cauraugh, 
2010). Así mismo, los padres son conscientes de 
que sus hijos e hijas pasan menos tiempo jugan-
do con sus iguales, lo cual resulta signifi cativa 
a nivel clínico. La escuela, por otro lado, tam-
bién puede resultar una fuente valiosa de infor-
mación, ya que los maestros refi eren un retraso 
en la mayoría de las habilidades descritas. 
Los ítems de desarrollo también proporcio-
nan información de interés para el diagnóstico 
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diferencial entre la sintomatología de TEA y 
TDAH. Sin embargo es probable que debido al 
reducido tamaño de la muestra de TEA, no haya 
diferencias estadísticas entre este grupo y el de 
TDAH. Como se ha descrito en numerosos es-
tudios, la co-ocurrencia de síntomas de TDAH 
en niños con TEA es frecuente (Gadow et al., 
2004, 2005, 2006; Simoff et al., 2008) y en 
ocasiones constituye un patrón psicopatológico 
recurrente (Gillbert et al., 2000) por lo que en 
muchos casos puede resultar complicado dis-
tinguirlos e, incluso, puede conducir a la reali-
zación de un diagnóstico erróneo. En algunos 
casos, mientras que los síntomas de hiperacti-
vidad son muy visibles en las primeras etapas 
de desarrollo, las manifestaciones de TEA 
—cuando son leves— pueden pasar desaperci-
bidas hasta que las demandas sociales del en-
torno hacia el niño aumentan. En este sentido, 
la ausencia de diferencias signifi cativas de TEA 
respecto al grupo control en algunos ítems re-
levantes puede deberse a las características de 
nuestra muestra: población en escolarización 
ordinaria, exclusión de casos graves de trastor-
nos del desarrollo y presencia de casos TEA con 
posible alto funcionamiento cognitivo, así como 
a limitaciones estadísticas por el bajo número 
de casos detectados. 
De este modo, aunque es evidente la nece-
sidad de estudiar las diferencias entre los niños 
con sintomatología de TEA y TDAH a través de 
muestras más amplias, los resultados de este 
trabajo apuntan que, en el contexto escolar, los 
maestros perciben a los niños con síntomas de 
TEA menos autónomos en las rutinas diarias y 
refi eren una menor frecuencia de juego conjun-
to con sus compañeros que los niños con sinto-
matología propia de TDAH. 
Análisis comparativo de la salud psicológica 
de los padres en niños con síntomas TEA y 
TDAH y grupo cuasi-control
En base a los resultados de este trabajo, es 
evidente que la presencia de psicopatología en 
los hijos, ya sea propia de TEA o TDAH, cons-
tituye una fuente de estrés familiar. La presencia 
de un elevado número de manifestaciones psi-
copatológicas en estos padres, puede constituir 
un indicador de la interferencia que están gene-
rando los síntomas detectados en sus hijos. Sin 
embargo, algunos estudios refi eren que tanto la 
severidad del trastorno, como las estrategias de 
afrontamiento, el apoyo social y la presencia en 
los padres de algunas características propias del 
fenotipo ampliado del autismo, afectan al estrés 
y los niveles de estrés parental (Heiman y Ber-
ger, 2008; Ingersoll y Hambrick, 2011).
Asimismo, los resultados obtenidos apuntan 
a la idea, ya recogida por otros autores, que las 
madres manifi estan un peor estado de salud que 
los padres (Davis et al., 2008; Herring et al., 
2006) y que las madres de niños con sintoma-
tología de TEA muestran niveles más elevados 
de depresión que los niños con un desarrollo 
normativo u otro tipo de alteraciones (Estes, 
Munson, Dawson, Koehler, Zhou y Abbott, 
2009; Olsson et al., 2002; Weiss, 2002). Aun 
así, el tamaño reducido del subgrupo de TEA, 
tan solo nos permite hablar de una tendencia. 
En este sentido, puesto que muchas de las dife-
rencias observadas resultan signifi cativas en el 
subgrupo de niños con sintomatología de 
TDAH, se hipotetiza que de contar con un ma-
yor tamaño de muestra, también se obtendrían 
diferencias signifi cativas en el grupo de TEA.
En relación a la salud parental, un último 
aspecto a tener en cuenta en futuras investiga-
ciones sería contrastar si realmente la diferencia 
entre los padres y madres de niños con síntomas 
de TEA y TDAH radica en la presencia de más 
manifestaciones de tipo depresivo en los prime-
ros y una mayor disfunción social en las madres 
de los niños con TDAH. 
Conclusiones
A pesar de las limitaciones que ya se han ido 
comentando a lo largo de la discusión, este 
estudio aporta información relevante y estanda-
rizada de una amplia muestra no clínica de ni-
ños de segundo ciclo de educación infantil en 
relación a la sintomatología y las características 
de desarrollo propias de los trastornos leves del 
espectro del autismo. 
El conocimiento y la descripción de las ca-
racterísticas psicopatológicas de estos niños en 
edades tempranas adquiere un importante valor 
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preventivo para el diagnóstico temprano, capaz 
de proporcionar a las familias, maestros y pro-
fesionales más claves para la detección de estas 
alteraciones y la distinción con respecto a otros 
trastornos del neurodesarrollo. 
En este estudio, la prevalencia de TEA en 
niños de segundo ciclo de educación infantil es 
signifi cativa y alcanza valores próximos a los 
obtenidos por otros estudios en edad escolar. En 
la mayoría de casos, los síntomas de TEA coe-
xisten con síntomas de otros trastornos, princi-
palmente TDAH y tics. Por lo tanto, se puede 
concluir que el desarrollo de estos niños en el 
aula, sus manifestaciones comórbidas y la pre-
sencia de un elevado nivel de estrés familiar, 
pueden ser buenos indicadores para la detección 
precoz de estos trastornos. 
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